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Schmerzfrei und doch mobil sind 
Patienten, die mit der 
ambulanten subkutanen 
Infusionsanalgesie behandelt 
werden können 
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Die Pulsoxymetrie bei 
adjuvanter Methohexitalsedierung 
zur Regionalanästhesie 
Barbiturate wie Methohexital erleben eine Renaissance 
besonders in der Langzeitsedierung. Bei ihnen besteht 
jedoch die Gefahr einer Atemdepression. Hier bewährt 
sich die Pulsoxymetrie zur Überwachung der 
Sauerstoffsättigung 
Bei vielen Patienten steigt die Akzeptanz zur Regionalanäs­thesie, wenn man ihnen 
gleichzeitig eine Begleitsedie-
rung anbietet, die verhindert, daß 
der Patient den OP-Betrieb regi­
striert. Oft treten Patienten auch 
direkt mit dem Wunsch, eine Se­
dierung während des Eingriffes 
in Leitungsanästhesie zu erhal­
ten, an den betreuenden Anästhe­
sisten heran. Die Substanzen, die 
für diesen Zweck zur Verfügung 
stehen, sind Benzodiazepine, 
Barbiturate und neuerdings auch 
das Propofol (2). 
Zusammenfassung 
Die Anforderungen, die an ein 
Sedativum gestellt werden, das 
diesen Zweck erfüllt, sind in fol­
genden Punkten zu sehen: 
Ο gute Toleranz 
Ο leichte Steuerbarkeit 
Ο keine oder nur geringe Neben­
wirkungen auf das respirato­
rische und Herz-Kreislauf-Sy­
stem (2). 
Hypotone Phasen während 
einer rückenmarksnahen Lei­
tungsanästhesie, die durch eine 
Sympathikolyse hervorgerufen 
werden, können üblicherweise 
durch vorherige Volumengabe 
Die Pu lsoxymet r ie wu r d e zur Überwachung bei 
Regionalanästhesien mit beg le i tender Sed ie rung 
du r c h Methohex i ta l (0,44 mg / k g KG) eingesetzt . 
E inem ähnlichen Pat ientengut wu r d e beg le i tend 
P lazebo verabre ich t . In be iden G r u ppen sah 
man während des gesamten Überwachungszeit-
raumes phys io log ische Sauerstoffsättigungs-
wer te . Die Pu lsoxymet r ie ist e ine suff iz iente Über-
wachung sme t h ode , d ie rasch Hypox i en e rken -
nen läßt. 
(HAES, Dextrane Ringerlaktat 
u. a.) vermieden werden. 
Nicht auszuschließen: 
respi ra tor ische 
P rob leme 
Respiratorische Probleme 
(Bradypnoe, Apnoe) sind bei zu­
sätzlicher Gabe von Sedativa 
trotz Einhalten der vorgeschrie­
benen Dosierungen nicht immer 
auszuschließen und bedürfen 
deswegen besonderer Beachtung 
und Überwachung. In früheren 
Untersuchungen verwendeten 
wir ein invasives Monitoring 
(Kanülierung der A. radialis), 
um intermittierend Blutgase zu 
bestimmen während dieses Anäs­
thesiemanagements (4, 5). 
Als Sedativum verwendeten 
wir Benzodiazepine (4, 5). Die 
Barbiturate, die wegen der Viel­
falt der Benzodiazepine für die­
sen Zweck etwas in den Hinter­
grund getreten sind, erleben eine 
begrenzte Renaissance bei der 
Durchführung von Langzeitse-
C. Gras1, KW. Fritz1, 
S. Trautschold1, F. 
Logemann1, C. Stief, 
und E. Allhoff2 
Autoren 
Zentrum 
Anästhesiologie, Abt I 
(Direktor: Prof. Dr. E. 
Kirchner) 
2Urobgischen Klinik 
(UiterProf.Dr. U. 
Jonas) 
klinikarzt 20 (1 991) Nr. 6 395 
Die Originalarbeit 
Pu l soxyme t r i e 
Die pulsoxymetrische 
Überwachung zeigte, 
daß die Sauerstoff­
sättigung zu allen 
Zeitpunkten zwischen 
97 und 99 Prozent 
lag 
dierungen (1). In der vorliegen­
den Untersuchung wollten wir 
der Frage nachgehen, welchen 
Einfluß Methohexital (Brevimy-
tal®, Fa. Lilly) auf das respirato­
rische System hat, wenn es zur 
Sedierung bei Regionalanästhe­
sie eingesetzt wird. Als Überwa­
chungsverfahren wurde die Puls­
oxymetrie (S0 2; %) angewendet. 
Dabei bewegte sich die verwen­
dete Methohexital-Dosierung im 
„low-dose"-Bereich (0,44 mg/ 
kg KG). Herzfrequenz und Blut-
Vor Anlegen dieser rücken­
marksnahen Anästhesie wurde 
über eine periphere Vene 500 ml 
HAES (Plasmasteril®, Fa. Frese­
nius) infundiert, um hypotonen 
Kreislaufreaktionen vorzubeu­
gen. Anschließend wurde in sit­
zender Position die Leitungs­
anästhesie (Periduralanästhesie 
in L 3 / 4 oder L 4 / 5 ; Spinalanästhesie 
in L 4 / 5 ) angelegt. 
Zur Periduralanästhesie, bei 
der immer ein Katheter verwen­
det wurde, wurden üblicherweise 
= 1 ml), bis die Patienten ein­
schliefen, aber erweckbar blie­
ben. Im Mittel wurden 0,44 mg/ 
kg KG verabreicht („low dose"). 
Weitere Meßdaten wurden di­
rekt nach dem Einschlafen, so­
wie 5, 10 und 30 Minuten nach 
Methohexitalgabe (oder Plazebo) 
erfaßt. Die beiden letzten Größen 
wurden am Oerations-Ende, so­
wie 15 Minuten danach regi­
striert. Es wurde also zu sieben 
verschiedenen Zeitpunkten ge­
messen. 
8 M ^ 
Gruppe 1 
Methohexital-Na 
13 
9c? 
4 9 
57 72 170 0,44 mg/ 
kg KG 
— 
Gruppe 2 
Leerwert 
21 
14 6 
1 9 
61 75 170 2 ml NaCl 
0,9% 
— 
Tabelle: Allgemeine Patienten-Daten 
druck wurden überwacht, wer­
den hier aber nicht aufgeführt. 
Durch die Pulsoxymetrie wird 
ein invasives Monitoring umgan­
gen. Als Kontrollgruppe diente 
ein ähnliches Patientengut, das 
ein Plazebo erhielt (2 ml 0,9 % 
NaCl) ( = vergleichende Null-
Serie). 
Material und 
Methodik 
Die Untersuchung wurde ran-
domisiert an zwei Gruppen 
durchgeführt (Gruppe 1: Metho­
hexital, η = 13; Gruppe 2: Kon­
trollgruppe, η = 21). Die bio­
metrischen Daten sind aus Tabel­
le 1 zu entnehmen. Alle Patienten 
mußten sich einem transure­
thralen Eingriff unterziehen 
(TUR Blase, TUR Prostata, Pig-
Tail-Einlage etc.), der in Peridu­
ral- oder Spinalanästhesie durch­
geführt wurde. 
4 ml Carbostesin 0,5 % hyperbar 
(Fa. Astra) als Testdosis, und 10 
ml Bupivacain 0,5 %-C0 2 (Fa. 
Rorer) injiziert. Für Spinalanäs­
thesien bevorzugen wir Carbo­
stesin 0,5 % hyperbar (3 - 4 ml; 
Fa. Astra). 
Nach Anlegen der Anästhesie 
wurden die Patienten mit leicht 
erhobenem Kopf ( « 30°) gela­
gert. Sobald dissoziierte Empfin­
dungen in der unteren Extremität 
(Wärmegefühl, pin-prick) ange­
geben wurden, erfolgte die OP-
Lagerung (Steinschnittlage). In 
dieser Phase wurde neben der er­
folgten Herz-Kreislaufüberwa­
chung die periphere Sauerstoff­
sättigung (Gerät Fa. Nellcor) an­
gelegt. 
Die Patienten erhielten über 
eine Nasensonde 2 1 0 2/min. 
Nach diesen Verrichtungen wur­
de der Ausgangs-02-Sättigungs-
wert registriert. Anschließend 
wurde Methohexital (oder Plaze­
bo) appliziert. Das Barbiturat 
wurde langsam injiziert (10 mg 
Am Op-Ende waren die Pa­
tienten üblicherweise wach und 
orientiert, blieben aber trotzdem 
noch eine Stunde in einem Über­
wachungsbereich der Anästhe­
sie. In der Kontrollgruppe wur­
den 2 ml NaCl 0,9 % als Plazebo 
verabreicht. Diese Patienten 
schliefen nicht. Von allen Meß­
werten wurde der Mittelwert * 
und der mittlere Fehler s* der 
Standardabweichung errechnet. 
Graphisch dargestellt wurde nur 
der Mittelwert j 9 da die Größe s* 
zu gering war. Statistisch gese­
hen wurden die Ergebnisse mit 
Hilfe des Student-t-Testes für 
nicht verbundene Wertepaare 
verglichen bei einem Signifi­
kanzniveau von ρ < 0,05. 
Ergebnisse 
In beiden Gruppen bewegte 
sich die periphere, an den Fin­
gerkuppen gemessene Sauer­
stoffsättigung (S0 2; %) immer 
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um 97 - 99 %. Dies galt auch für 
die Zeit zwischen den Registrier­
punkten. Die gemessenen Sätti­
gungswerte lassen bei dem Meß­
prinzip des verwendeten Gerätes 
auf einen physiologischen pa0 2 
schließen. Nebenwirkungen wie 
Übelkeit, Schwindel und Hypo­
tonie sahen wir nicht. 
Diskussion 
Regionalanästhesien werden 
häufig von Patienten eher akzep­
tiert, wenn man gleichzeitig eine 
Sedierung anbietet. Für den Pa­
tienten hat es den Vorteil, bei 
Schmerzfreiheit den OP-Betrieb 
nicht registrieren zu müssen. Für 
den Therapeuten kann es ein 
Nachteil sein, weil die Koopera­
tion des Patienten entfällt. Domi­
nierende Substanzen für diesen 
Zweck sind gegenwärtig Benzo-
diazepinderivate und neuerdings 
das Propofol (2). Barbiturate, die 
früher bei diesem Anästhesiema­
nagement zum Einsatz kamen, 
waren in den Hintergrund ge­
drängt worden, weil man deren 
Atemdepressionswirkung fürch­
tete. Eine Atemdepression kön­
nen aber alle erwähnten Substan­
zen hervorrufen, auch wenn man 
innerhalb der vorgeschriebenen 
Dosierung bleibt (7, 8,9). 
Methohexital wird neuerdings 
wieder zur Langzeitsedierung bei 
Intensivpatienten eingesetzt (1). 
In früheren Untersuchungen be­
nutzten wir Midazolam und Dia­
zepam als Sedierungssubstanz 
adjuvant zur Regionalanästhesie 
(4, 5). Um den Nachweis zu ha­
ben, welchen Einfluß diese Ben­
zodiazepine auf das respirato­
rische System haben, wurden 
eine A. radialis kanüliert und in­
termittierend Blutgase bestimmt 
(4, 5). Die intraarterielle Über­
wachungsmethode mit Blutgas­
analyse bedeutet aber eine zu­
sätzliche Belastung für den Pa­
tienten und sollte keine Routine­
anwendung sein. 
Per iphere 0 2 - M e s s u n g 
aus re i chend 
Einfacher und nicht störend ist 
die Messung der peripheren Sau-
erstoffsättigung (S02; %) . Dabei 
beobachteten wir bei unseren 
Untersuchungen bei Midaz-
olamanwendung (0,04 mg/kg 
KG), daß in zwei Fällen die 0 2-
Sättigung nach drei bzw. acht 
Minuten nach Injektionsende auf 
82 % absank (6). Ein Ansprechen 
des Patienten und Auffordern 
zum forcierten Atmen löste die­
ses Problem (6). Dabei waren 
wir mit unseren Dosierungen 
weit unter denen anderer Unter­
sucher geblieben, die Hypoxien 
und Apnoen beobachtet hatten 
(8,9). 
Diese Erscheinung spricht 
nicht gegen diese Substanz son­
dern zeigt deren Wirkstärke auf 
und verlangt eine respiratorische 
Überwachung (visuell, appara­
tiv). Von Barbituraten ist eine 
Atemdepression bekannt bei ent­
sprechender Dosierung (7). Für 
unser kombiniertes Anästhesie­
management verwenden wir eine 
sog. „low dose "-Konzentration, 
die zusätzlich nach Wirkung ge­
steuert verabreicht wurde. Dabei 
kam es in keinem Fall zu klini­
schen Zeichen einer Atemde­
pression (e. g. Apnoe, Cyanose). 
Die Pulsoxymetrie erwies sich 
als suffiziente Überwachungsme­
thode und zeigte, daß während 
der Überwachungsdauer keine 
hypoxischen Phasen zu sehen 
waren (3). Trotzdem können Be-
• · 
Brevimytal® η =13 
Leerwert η = 21 
so2 100 η 
(%I 
95-
90-
1 1 
7 2 
I I I ι 
3 4 5 6 
I 
7 Messp. 
Abb. 1: Sauerstoffsättigung (S02; %) bei der Regionalanäs-
thesie mit Begleitsedierung (Methohexital 0,44 mg/kg KG) 
im Vergleich zu Plazebo; Meßzeitpunkte s. Text. 
einträchtigungen der Atmung 
aber nicht ausgeschlossen wer­
den und die Pulsoxymetrie sollte 
bei diesem Anästhesieverfahren 
eingesetzt werden. Umso mehr 
ist dies zu fordern, weil üblicher­
weise bei transurethralen Ein­
griffen ein geriatrisches kreis-
lauf- und respiratorisch gefähr­
detes Krankengut behandelt wird 
(3). 
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